Hintergrund {#Sec1}
===========

In den vergangenen Jahren sind in Deutschland wiederholt behördliche Beschäftigungsverbote für schwangere Mitarbeiterinnen ausgesprochen worden, sofern diese in der Kinderbetreuung oder im Gesundheitswesen tätig und gegenüber schwangerschaftsrelevanten Infektionen (z. B. Mumps oder Parvovirus) nicht immun waren \[[@CR1], [@CR2], [@CR3], [@CR4], [@CR5]\]. Die diesbezüglichen Regelungen in den einzelnen Bundesländern sind uneinheitlich und führten in den vergangenen Jahren zu kontroversen Diskussionen und Rechtsstreitigkeiten \[[@CR2]\].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Seroprävalenz von Antikörpern gegen schwangerschaftsrelevante virale Infektionserreger bei schwangeren medizinischen Beschäftigten zu erfassen und vor dem Hintergrund der gesetzlichen Grundlagen und der infektiologischen Relevanz aus arbeitsmedizinischer Sicht zu bewerten. Es sollte geklärt werden, ob sich die Seroprävalenzdaten beim medizinischen Personal von denen in der Allgemeinbevölkerung unterscheiden und ob unterschiedliche Berufsgruppen unter Umständen erhöhte Seroprävalenzen aufweisen.

Gesetzliche Grundlagen {#Sec2}
======================

Das Gesetz zum Schutz der erwerbstätigen Mutter -- Mutterschutzgesetz (MuSchG) -- hat unter anderem das Ziel, die werdende Mutter und ihr Kind vor gesundheitlichen Gefahren am Arbeitsplatz zu schützen. Die Verordnung zum Schutze der Mütter am Arbeitsplatz (MuSchArbV) konkretisiert die Maßnahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes schwangerer Arbeitnehmerinnen, Wöchnerinnen und stillender Arbeitnehmerinnen. Bemerkenswerterweise gelten sowohl das MuSchG als auch die MuSchArbV nur für Frauen, die in einem Arbeitsverhältnis stehen, nicht jedoch beispielsweise für Selbstständige oder für Studentinnen.

Im Hinblick auf eine potenzielle Infektionsgefährdung dürfen nach § 4 Abs. 2 Nr. 6 des MuSchG werdende Mütter nicht „mit Arbeiten, bei denen sie infolge ihrer Schwangerschaft in besonderem Maße der Gefahr, an einer Berufskrankheit zu erkranken, ausgesetzt sind oder bei denen durch das Risiko der Entstehung einer Berufskrankheit eine erhöhte Gefährdung für die werdende Mutter oder eine Gefahr für die Leibesfrucht besteht" beschäftigt werden.

Infektiologische Grundlagen {#Sec3}
===========================

Masern {#Sec4}
------

Maserninfizierte Schwangere haben im Vergleich zu Nichtschwangeren unter Umständen ein erhöhtes Pneumonierisiko und können vermehrt stationäre Aufenthalte aufweisen \[[@CR6], [@CR7]\]. Akute Maserninfektionen um den Geburtstermin können schwere neonatale Infektionen bewirken. In Deutschland besitzen wahrscheinlich mehr als 80--90% der Frauen im gebärfähigen Alter eine ausreichende Masernimmunität \[[@CR6], [@CR8]\].

Mumps {#Sec5}
-----

Mumpsinfektionen verlaufen bei Schwangeren nicht schwerer als bei Nichtschwangeren, es finden sich keine Hinweise auf eine erhöhte kongenitale Defektrate bzw. Frühgeburtrate \[[@CR1], [@CR6]\]. Daten aus den alten Bundesländern belegen eine Seroprävalenz von Mumpsantikörpern von 77% bei Frauen in medizinischen und erzieherischen Berufen \[[@CR6]\]. Daten aus den neuen Bundesländern zeigen hingegen eine Seroprävalenz von 96% bei schwangeren Frauen \[[@CR8]\].

Röteln {#Sec6}
------

Das Rötelnvirus kann während der gesamten Schwangerschaft vertikal auf die Leibesfrucht übertragen werden. Häufigkeit und Schwere der kindlichen Fehlbildungen hängen vor allem vom Zeitpunkt der mütterlichen Infektion ab. Das Hauptrisiko für das Vollbild der Rötelnembryopathie (Herzfehlbildung, Katarakt, Innenohrschwerhörigkeit, ZNS-Schädigungen) ist primär auf die ersten 11 Schwangerschaftswochen (SSW) beschränkt \[[@CR1], [@CR6], [@CR9]\]. Die Rötelnembryopathie ist nach Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) meldepflichtig. Seit 2001 wurden in Deutschland insgesamt 10 kongenitale Infektionen gemeldet \[[@CR10]\]. Allerdings muss von einer Untererfassung der Rötelnembryopathiefälle ausgegangen werden, da einerseits Schwangerschaftsabbrüche aufgrund von Rötelninfektionen in Deutschland nicht erfasst werden und andererseits rötelnbedingte Hörstörungen oftmals erst im Kleinkindesalter klinisch manifest und zu diesem Zeitpunkt nicht mehr als rötelnbedingt erkannt werden. Nach Einführung der Rötelnimpfung sank der Anteil der Frauen im gebärfähigen Alter ohne Rötelnantikörper sukzessive ab und liegt zurzeit bei unter 3% \[[@CR6]\].

Varizellen {#Sec7}
----------

Das Varizella-Zoster-Virus (VZV) kann während der gesamten Schwangerschaft von einer infizierten Schwangeren auf das Ungeborene übertragen werden. Als Folge einer VZV-Infektion kann es bis zur 21. Schwangerschaftswoche (SSW) zum kongenitalen Varizellensyndrom kommen \[[@CR11]\]. Erkrankt die Schwangere 5 Tage vor bis 2 Tage nach der Geburt an VZV kann dies zu lebensbedrohlichen disseminierten neonatalen Varizellen führen. Die wichtigste mütterliche Komplikation ist die VZV-Pneumonie, deren Letalität ohne kausale Therapie bei bis zu 45% liegt. Die Seroprävalenz von VZV-IgG bei Frauen im gebärfähigen Alter bewegt sich in Deutschland bei etwa 96--97% \[[@CR8], [@CR12]\].

Zytomegalievirus {#Sec8}
----------------

Zytomegalievirus (CMV)-Infektionen sind weltweit die häufigste Ursache für fetale Virusinfektionen und können zu angeborenen Defekten des ZNS mit Hör- und Sehstörungen sowie zu mentalen Retardierungen führen \[[@CR13], [@CR14], [@CR15], [@CR16], [@CR17]\]. Bei einer Primärinfektion der Mutter liegt die Rate für fetale Infektionen bei ca. 40--50%, bei bereits vor Konzeption CMV-positiven Schwangeren bei 0,5--2%, nur wenige ihrer Neugeborenen sind jedoch symptomatisch infiziert \[[@CR1], [@CR18]\]. Die Seroprävalenz von CMV-IgG ist länder- sowie altersabhängig und steht im Zusammenhang mit dem sozioökonomischen Status. Sie liegt bei Frauen im gebärfähigen Alter in Deutschland bei ca. 45% \[[@CR15], [@CR19]\]. Die Serokonversionsrate bei Schwangeren liegt weltweit bei ungefähr 2% \[[@CR20]\].

Parvovirus {#Sec9}
----------

Werden Schwangere vor der 20. SSW mit Parvovirus B19 infiziert, kann es bei seronegativen Schwangeren zu Spontanaborten, Totgeburten und beim Feten unter anderem zum Hydrops kommen \[[@CR21], [@CR22]\]. Hinweise auf fetale Fehlbildungen als Folge der Parvovirus-B19-Infektion finden sich nicht \[[@CR5]\]. Die Parvovirus-B19-Seroprävalenz liegt bei Frauen im gebärfähigen Alter in Deutschland bei ca. 70% \[[@CR4], [@CR23], [@CR24]\].

Methoden {#Sec10}
========

Das Universitätsklinikum Frankfurt am Main ist ein Klinikum der unabdingbaren Notfallversorgung mit 1169 vollstationären Betten und etwa 4055 Beschäftigten (ca. 33,5% Männer; 66,5% Frauen). Hierzu zählen unter anderem 1050 Ärzte und Wissenschaftler sowie 1380 Beschäftigte im Pflege- und Funktionsdienst.

Die Mitarbeiter mit direktem Patientenkontakt bzw. Kontakt zu Patientenmaterialien werden gemäß der Biostoffverordnung (BioStoffV) und der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) vor Aufnahme der Tätigkeit und in regelmäßigen Abständen im Betriebsärztlichen Dienst des Universitätsklinikums untersucht. Bei der arbeitsmedizinischen Untersuchung wird der Impfausweis kontrolliert, und es finden serologische Kontrollen statt. Erforderliche Impfungen gemäß den STIKO-Empfehlungen \[beispielsweise Influenza, Hepatitis A und B, Masern, Mumps, Röteln (MMR), Varizellen (VZV) und Pertussis\] werden vom Betriebsärztlichen Dienst durchgeführt.

Dem Betriebsärztlichen Dienst des Universitätsklinikums werden jedes Jahr durchschnittlich 100 Schwangerschaften von Mitarbeiterinnen gemeldet. Bei allen Schwangeren findet eine Arbeitsplatzbegehung statt. Der § 1 der MuSchArbV sieht eine Beurteilung der Arbeitsbedingungen unter anderem auch mit Blick auf biologische Arbeitsstoffe vor. Zur Beurteilung der Seroprävalenz von IgG gegen schwangerschaftsrelevante impfpräventable virale Infektionserreger (MMR und VZV) sowie für nicht impfpräventable Infektionen (Parvovirus B19 und CMV) wurde allen schwangeren Mitarbeiterinnen seit März 2007 eine entsprechende serologische Untersuchung angeboten. Die Proben wurden am Institut für Medizinische Virologie des Universitätsklinikums Frankfurt untersucht. Die Bestimmung der virusspezifischen IgG-Antikörper erfolgte mittels kommerziell erhältlicher Testkits, die entsprechend den Herstellerangaben bearbeitet wurden.

Das Vorliegen rötelnspezifischer IgG-Antikörper wurde mittels Liaison-Rubella-IgG getestet. Im Falle eines nicht eindeutig immunitätsbelegenden Testergebnisses wurde ergänzend der Hämagglutinations-Hemmtest (HHT) durchgeführt. Werte größer 1:≥ 32 (HHT) oder ELISA-Werte ≥ 15 IU/ml wurden als ausreichende Rötelnimmunität definiert, während ELISA-Werte zwischen 10 und 15 IU/ml oder ein HHT-Titer von 1:16 als Low-Level-Immunität klassifiziert wurden.

Anti-Masern-IgG, Anti-Mumps-IgG und Anti-VZV-IgG wurden mit Enzygnost-Test-Kits automatisiert mittels eines ELISA-Processors ermittelt. Zur Bewertung der Immunitätslage fand eine Einteilung in folgende Kategorien statt:eindeutig positives Testresultat: Immunität anzunehmen,grenzwertiges Testergebnis: Immunität fraglich,negatives Testergebnis: Immunität unwahrscheinlich.

Auch auf CMV-spezifische IgG-Antikörper wurde mit einem Enzygnost-Anti-CMV/IgG-Enzyme-Immunassay unter Verwendung eines ELISA-Processors gescreent.

Parvovirus-B19-spezifische IgG-Antikörper wurden mittels Biotrin-International-ELISA bestimmt. Die Bewertung der Ergebnisse erfolgte als Index.

Statistische Analysen {#Sec11}
---------------------

Die statistischen Analysen der Häufigkeitsverteilungen erfolgten mittels χ^2^-Test nach Pearson. Ein p-Wert \< 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet. Ferner wurde das 95%-Konfidenzintervall (95%-KI) ermittelt. Die Signifikanzberechnungen mittels χ^2^-Test sowie die Berechnung des 95%-KI erfolgten unter Verwendung des Programms BiAS für Windows 9.04.

Ergebnisse {#Sec12}
==========

Vom 1. März 2007 bis zum 31. Juli 2011 wurden insgesamt 424 Arbeitsplatzbegehungen, einschließlich serologischer Untersuchungen, bei schwangeren Mitarbeiterinnen durchgeführt. Mehr als 95% der Schwangeren nahmen das freiwillige Testangebot wahr. Ihr durchschnittliches Alter lag bei 31,0 Jahre. Damit waren die schwangeren Mitarbeiterinnen des Universitätsklinikums geringfügig älter als Mütter im Bundesdurchschnitt (30,4 Jahre; http://www.destatis.de). Bei den schwangeren Mitarbeiterinnen handelte es sich zu 20,8% (88) um Ärztinnen, zu 45,5% (193) um Beschäftigte im Pflege- und Funktionsdienst sowie zu 33,7% (143) um sonstige Berufsgruppen (z. B. aus der Wissenschaft, dem medizinisch-technischen Dienst, der Verwaltung, der Reinigung). Von den Mitarbeiterinnen aus den „sonstigen Berufsgruppen" hatten 57 Beschäftigte keinen Patientenkontakt.

Die Ergebnisse der serologischen Untersuchungen zu MMR, VZV, Parvovirus B19 und CMV sind in den [Tab. 1](#Tab1){ref-type="table"}, [Tab. 2](#Tab2){ref-type="table"}, [Tab. 3](#Tab3){ref-type="table"}, [Tab. 4](#Tab4){ref-type="table"}, [Tab. 5](#Tab5){ref-type="table"} dargestellt. Die Auswertung nach den unterschiedlichen Berufsgruppen zeigte, dass Ärztinnen im Vergleich zu Mitarbeiterinnen aus der Pflege mit Blick auf CMV signifikant häufiger seronegativ waren (p = 0,0136). Auch war bei ihnen am häufigsten von einer Masernimmunität (94,3%) auszugehen; der Unterschied zum Pflegepersonal (82,9%) war statistisch signifikant (p = 0,009).

                   IgG positiv, Immunität anzunehmen   IgG grenzwertig, Immunität fraglich   IgG negativ, Immunität unwahrscheinlich
  ---------------- ----------------------------------- ------------------------------------- -----------------------------------------
  Masern           84,9 (81,1--88,2)                   6,6 (4,4--9,4)                        8,5 (6,0--11,6)
  Mumps            69,1 (64,5--73,5)                   13,4 (10,3--17,1)                     17,5 (14,0--21,4)
  Röteln           95,5 (93,1--97,3)                   3,8 (2,2--6,1)                        0,7 (0,1--2,1)
  Varizellen       97,9 (96,0--99,0)                   0,5 (0,0--1,7)                        1,7 (0,7--3,4)
  Zytomegalie      43,9 (39,1--48,7)                                                         56,1 (51,3--60,9)
  Parvovirus B19   71,0 (66,4--75,3)                                                         29,0 (24,7--33,6)

                   IgG positiv, Immunität anzunehmen   IgG grenzwertig, Immunität fraglich   IgG negativ, Immunität unwahrscheinlich
  ---------------- ----------------------------------- ------------------------------------- -----------------------------------------
  Masern           87,7 (76,3--94,9)                   10,5 (4,0--21,5)                      1,8 (0,0--9,4)
  Mumps            82,5 (70,1--91,3)                   8,8 (2,9--19,3)                       8,8 (2,9--19,3)
  Röteln           100 (94,9--100)                     0,0 (0,0--5,1)                        0,0 (0,0--5,1)
  Varizellen       98,2 (90,6--100)                    0,0 (0,0--5,1)                        1,8 (0,0--9,4)
  Zytomegalie      49,1 (35,6--62,7)                                                         50,9 (37,3--64,4)
  Parvovirus B19   75,4 (62,2--85,9)                                                         24,6 (14,1--37,8)

                   IgG positiv, Immunität anzunehmen   IgG grenzwertig, Immunität fraglich   IgG negativ, Immunität unwahrscheinlich
  ---------------- ----------------------------------- ------------------------------------- -----------------------------------------
  Masern           94,3 (87,2--98,1)                   2,3 (0,3--8,0)                        3,4 (0,7--9,6)
  Mumps            67,0 (56,2--76,7)                   14,8 (8,1--23,9)                      18,2 (10,8--27,8)
  Röteln           94,3 (87,2--98,1)                   5,7 (1,9--12,8)                       0,0 (0,0--0,3)
  Varizellen       98,9 (93,8--100)                    0,0 (0,0--0,3)                        1,1 (0,0--6,2)
  Zytomegalie      37,5 (27,4--48,5)                                                         62,5 (51,5--72,6)
  Parvovirus B19   69,3 (58,6--78,7)                                                         30,7 (21,3--41,4)

                   IgG positiv, Immunität anzunehmen   IgG grenzwertig, Immunität fraglich   IgG negativ, Immunität unwahrscheinlich
  ---------------- ----------------------------------- ------------------------------------- -----------------------------------------
  Masern           82,9 (76,8--87,9)                   7,8 (4,4--12,5)                       9,3 (5,6--14,3)
  Mumps            67,9 (60,8--74,4)                   14,0 (9,4--19,7)                      18,1 (13,0--24,3)
  Röteln           97,9 (94,8--99,4)                   1,0 (0,1--3,7)                        1,0 (0,1--3,7)
  Varizellen       97,4 (94,1--99,2)                   0,5 (0,0--2,9)                        2,1 (0,6--5,2)
  Zytomegalie      53,4 (46,1--60,6)                                                         46,6 (39,4--53,9)
  Parvovirus B19   75,1 (68,4--81,1)                                                         24,9 (18,9--31,6)

                   IgG positiv, Immunität anzunehmen   IgG grenzwertig, Immunität fraglich   IgG negativ, Immunität unwahrscheinlich
  ---------------- ----------------------------------- ------------------------------------- -----------------------------------------
  Masern           77,2 (64,2--87,3)                   8,8 (2,9--19,3)                       14,0 (6,3--25,8)
  Mumps            71,9 (58,5--83,0)                   7,0 (1,9--17,0)                       21,1 (11,4--33,9)
  Röteln           93,0 (83,0--98,1)                   7,0 (1,9--17,0)                       0,0 (0,0--5,1)
  Varizellen       98,2 (90,6--100,0)                  1,8 (0,0--9,4)                        0,0 (0,0--5,1)
  Zytomegalie      35,1 (22,9--48,9)                                                         64,9 (51,1--77,1)
  Parvovirus B19   66,7 (52,9--78,6)                                                         33,3 (21,4--47,1)

Mitarbeiterinnen aus der Pädiatrie ([Tab. 2](#Tab2){ref-type="table"}) waren im Vergleich zum Gesamtkollektiv mit Blick auf alle 6 untersuchten Infektionen (MMR, VZV, Parvovirus B19, CMV) häufiger seropositiv; dieser Unterschied war statistisch jedoch nicht signifikant.

Beschäftigte ohne Patientenkontakt (n = 57) waren im Vergleich zu Mitarbeiterinnen mit Patientenkontakt (n = 367) bezüglich CMV und Parvovirus B19 häufiger seronegativ ([Tab. 5](#Tab5){ref-type="table"}), dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (CMV: p = 0,15; Parvovirus B19: p = 0,44).

Betrachtet man den individuellen Serostatus der schwangeren Beschäftigten, so zeigte sich, dass lediglich bei jeder fünften Mitarbeiterin von einer Immunität gegen alle 6 untersuchten schwangerschaftsrelevanten Infektionserreger auszugehen war ([Tab. 6](#Tab6){ref-type="table"}). Eine solche Immunität war nur bei ungefähr jeder sechsten Ärztin anzunehmen. Bei insgesamt 57,1% der schwangeren Beschäftigten war von einer Immunität gegen alle 4 impfpräventablen Erreger (MMRV) auszugehen; für die nicht impfpräventablen Infektionserreger (CMV und Parvovirus) fanden sich geringere Durchseuchungswerte ([Tab. 6](#Tab6){ref-type="table"}).

  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                                                                Gesamt (%)\         Ärztinnen (%)\      Pflege (%)\         Sonstige (%)\
                                                                (n = 424)           (n = 88)            (n = 193)           (n = 143)
  ------------------------------------------------------------- ------------------- ------------------- ------------------- -------------------
  Beide nicht impfpräventablen Erkrankungen (CMV, Parvovirus)   32,8 (28,3--37,5)   29,5 (20,3--40,2)   38,3 (31,5--45,6)   27,3 (20,2--35,3)

  Alle 4 impfpräventablen Erkrankungen (MMRV)                   57,1 (52,2--61,8)   61,4 (50,4--71,6)   54,9 (47,6--62,1)   57,3 (48,8--65,6)

  Sechs^a^                                                      20,3 (16,6--24,4)   17,0 (9,9--26,6)    22,8 (17,1--29,4)   18,9 (12,8--26,3)

  Fünf^a^                                                       39,9 (35,2--44,7)   38,6 (28,4--49,6)   41,5 (34,4--48,7)   38,5 (30,5--47,0)

  Vier^a^                                                       26,9 (22,7--31,4)   34,1 (24,3--45,0)   23,3 (17,5--29,9)   27,3 (20,2--35,3)

  Drei^a^                                                       10,6 (7,8--13,9)    8,0 (3,3--15,7)     11,4 (17,5--29,9)   11,2 (6,5--17,5)

  Zwei^a^                                                       2,4 (1,1--4,3)      2,3 (0,3--8,0)      1,0 (0,1--3,7)      4,2 (1,6--8,9)
  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Für jede Schwangere wurde jeweils der einzelne Serostatus bestimmt und die Gesamtzahl der (schwangerschaftsrelevanten) viralen Erreger, gegen die eine Immunität anzunehmen ist, ermittelt.^a^Es ist von einer Immunität gegenüber x (schwangerschaftsrelevanten) viralen Erregern auszugehen.

Diskussion {#Sec13}
==========

Bei zahlreichen nosokomialen Infektionsausbrüchen konnte in der Vergangenheit gezeigt werden, dass Patienten und medizinisches Personal sowohl Auslöser von Infektionsketten sein als auch an solchen Infektionen erkranken und versterben können \[[@CR25]\]. So war z. B. das medizinische Personal während der SARS-Epidemie im Jahr 2003 im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung überproportional häufig betroffen; in manchen Ländern waren bis zu 57% der Infizierten medizinische Beschäftigte \[[@CR26]\].

Schwangere haben zwar im Vergleich zu nichtschwangeren Beschäftigten kein höheres Infektionsrisiko, jedoch kann eine Infektion während der Schwangerschaft unter Umständen zur Übertragung des Erregers auf das Ungeborene und konsekutiv zu Fehlbildungen, Schwangerschaftsverlusten und Frühgeburten führen \[[@CR27], [@CR28], [@CR29]\].

In der „Danish National Birth Cohort" wurden mehr als 100.000 Schwangerschaften mit Blick auf die berufliche Exposition der Mutter (z. B. Patientenkontakt, Kontakt mit Kindern, Kontakt mit Tieren) untersucht. Es zeigte sich, dass Frauen, die mit Patienten arbeiteten, häufiger Infektionen angaben als Frauen aus Berufsgruppen ohne Patientenkontakt. Es fanden sich jedoch keine Hinweise auf eine erhöhte Rate von Schwangerschaftsverlusten bzw. Frühgeburten \[[@CR30]\].

In zahlreichen Studien wurde in den vergangenen Jahren versucht zu klären, ob das berufsbedingte Risiko, sich mit CMV bzw. Parvovirus zu infizieren, höher ist als das in der Allgemeinbevölkerung. Die überwiegende Zahl der Studien fand bei medizinischen Beschäftigten bzw. bei Erzieherinnen und Lehrerinnen kein erhöhtes Risiko für eine Infektion mit Parvovirus B19 \[[@CR23], [@CR31], [@CR32], [@CR33]\] und CMV \[[@CR34], [@CR35]\]. Auf der anderen Seite existieren aber auch Studien, die bei nosokomialen Ausbrüchen eine Übertragung der Erreger auf medizinisch Beschäftigte nachweisen konnten \[[@CR36], [@CR37]\].

Seroprävalenzstudien aus Deutschland belegten eine höhere Parvovirus-B19-Durchseuchung (88,9%) bei Frauen, die beruflich Kontakt mit Kindern im Alter von weniger als 6 Jahren hatten. Hingegen wiesen Frauen mit einem beruflichen Kontakt zu Kindern älter als 6 Jahre eine Seroprävalenz von IgG gegen Parvovirus B19 von 63,8% und medizinische Beschäftigte eine diesbezügliche Seroprävalenz von 69,9% auf \[[@CR23]\]. Eine französische Studie konnte einerseits zeigen, dass die Seroprävalenz von Antikörpern gegen CMV bei medizinischem Personal (44,3%) der in der französischen Allgemeinbevölkerung entsprach. Andererseits wiesen Beschäftigte mit besonders engem Patientenkontakt eine erhöhte Seroprävalenz (57,3%) auf \[[@CR38]\].

In den von uns erhobenen Daten zum Gesamtkollektiv ([Tab. 1](#Tab1){ref-type="table"}) fand sich keine erhöhte Seroprävalenz von Antikörpern gegen die 6 untersuchten Erreger im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung \[[@CR4], [@CR6], [@CR8], [@CR19], [@CR23], [@CR24]\]. Es zeigte sich jedoch, dass Mitarbeiterinnen aus der Pflege ([Tab. 4](#Tab4){ref-type="table"}) mit Blick auf die beiden nicht impfpräventablen Infektionserreger (CMV und Parvovirus B19) höhere Durchseuchungsraten als Ärztinnen aufwiesen; für CMV war dieser Unterschied statistisch signifikant (p = 0,0136). Ursächlich hierfür könnte der häufigere und ggf. intensivere beruflich bedingte Kontakt mit Körperflüssigkeiten sein (unter anderem mit Urin, der auch bei klinisch unauffälligen Kleinkindern infektiöses CMV enthalten kann). Dies würde aber voraussetzen, dass CMV-haltiges Material in nennenswerten Mengen auf Schleimhäute gelangt, was aber im Krankenhaus in der Regel nicht der Fall ist (in der Kinderbetreuung könnte das unter Umständen anders sein). Zahlreiche prospektive Arbeiten konnten in keinem einzigen Fall zeigen, dass es im Pflegebereich zu CMV-Übertragungen gekommen ist \[[@CR34], [@CR39], [@CR40], [@CR41], [@CR42]\].

Die niedrigere Seroprävalenz von CMV-Antikörpern bei Ärztinnen könnte in sozioökonomischen Faktoren \[[@CR19]\] sowie darin begründet sein, dass sie im statistischen Mittel weniger Kinder haben als Nicht-Akademikerinnen. Somit weisen sie ein niedrigeres außerberufliches Infektionsrisiko auf, da eigene Kinder oftmals als Infektionsquelle für CMV und auch für Parvovirus fungieren \[[@CR5]\].

Bei Mitarbeiterinnen ohne Patientenkontakt fanden sich im Vergleich zu denen mit Patientenkontakt niedrigere Seroprävalenzen ([Tab. 5](#Tab5){ref-type="table"}) von CMV- und Parvovirus-B19-Antikörpern. Ob diese Daten unter Umständen auf ein erhöhtes Infektionsrisiko beim medizinischen Personal mit direkten Patientenkontakten hinweisen, kann aufgrund der kleinen Stichprobe des Kollektivs ohne Patientenkontakt (n = 57), der fehlenden statistischen Signifikanz, der fehlenden Analyse sozioökonomischer Faktoren und der nicht nachgewiesenen Evidenz für CMV-Übertragungen im Krankenhaus nicht abschließend beantwortet werden.

In Deutschland sind jedoch in den vergangenen Jahren wiederholt Beschäftigungsverbote für Schwangere, die gegen schwangerschaftsrelevante Erreger nicht immun waren, ausgesprochen worden \[[@CR2]\]. In unserem Kollektiv war nur bei jeder fünften Schwangeren von einer Immunität gegenüber den 6 untersuchten schwangerschaftsrelevanten Infektionserregern auszugehen -- bei den Ärztinnen war es sogar nur bei ungefähr jeder sechsten der Fall. Damit erhält die Frage einer ggf. „überprotektiven" Einschränkung durch das MuSchG und die MuSchArbV neben der individuellen Relevanz auch eine volkswirtschaftliche.

Anders als in Deutschland sehen die amerikanischen Gesundheitsbehörden und die anderer Staaten keine Notwendigkeit, bei Parvovirus-B19- oder CMV-negativen Schwangeren ein Beschäftigungsverbot auszusprechen \[[@CR43], [@CR44]\]. Das berufliche bedingte Infektionsrisiko wird in diesen Fällen nicht höher eingestuft als das Infektionsrisiko der Allgemeinbevölkerung.

Epidemiologische Daten zu nosokomialen Infektionsübertragungen zwischen dem medizinischen Personal, vom Personal zum Patienten und von Patient zu Patient werden in Deutschland nur unvollständig erhoben. Diese Daten sind jedoch wichtig, um letztendlich Aussagen über die Infektionsgefährdung am Arbeitsplatz treffen und in der Folge angemessene Schutzmaßnahmen (beispielsweise für schwangere Beschäftigte oder im Rahmen pandemischer Geschehen) implementieren zu können \[[@CR45]\].

Es konnte gezeigt werden, dass sowohl krankenhaushygienische Maßnahmen (z. B. häufiges Händewaschen bzw. Händedesinfektion) als auch die Aufklärung über Infektionswege zu niedrigeren CMV-Serokonversionsraten führen \[[@CR46], [@CR47], [@CR48]\]. Für die impfpräventablen schwangerschaftsrelevanten Erkrankungen (MMR, VZV) gilt es, das medizinische Personal bereits vor Eintritt einer Schwangerschaft gemäß den STIKO-Empfehlungen zu impfen, um mögliche Erregerübertragungen auf die Beschäftigten und auf das Ungeborene zu verhindern. Vor dem Hintergrund, dass in dem von uns untersuchten Kollektiv nur bei 57,1% der Schwangeren von einer Immunität gegenüber allen 4 impfpräventablen Erregern ausgegangen werden kann, könnte mit einer konsequenten Durchimpfung vor einer Schwangerschaft der Schutz der Beschäftigten und des Ungeborenen signifikant verbessert werden.

Aus der epidemiologischen und wissenschaftlichen Bewertung des berufsbedingten Infektionsrisikos und durch die Einbeziehung der schwangeren Mitarbeiterin in den Entscheidungsprozess über ein etwaiges Beschäftigungsverbot, ergeben sich vielfältige Optionen, um sowohl dem Mutterschutz als auch der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) gerecht zu werden. Die paternalistische Handhabung des Mutterschutzes bei Entscheidungen über Beschäftigungsverbote sollte vor dem Hintergrund der vorliegenden Daten und der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen im Jahr 2012 überdacht werden.

Fazit {#Sec14}
=====

Das berufsbedingte Infektionsrisiko für medizinisches Personal und seine Rolle bei nosokomialen Infektionsausbrüchen sollte systematisch erfasst werden. Hierfür sind weitere Seroprävalenzstudien bei medizinischen Beschäftigten sowie Studien über die Ursachen nosokomialer Infektionsausbrüche erforderlich.Pauschale Beschäftigungsverbote aufgrund einer fehlenden Immunität gegenüber schwangerschaftsrelevanten Infektionserregern würden dazu führen, dass die überwiegende Zahl schwangerer Beschäftigter im Gesundheitswesen bzw. in der Kinderbetreuung nicht eingesetzt werden könnte.Eine Aktualisierung des MuSchG und der MuSchArbV ist wünschenswert. Eine Gefährdungsbeurteilung des Arbeitsplatzes schwangerer Mitarbeiterinnen sollte sicherstellen, dass sie und das ungeborene Kind nicht gefährdet werden.In der vorliegenden Studie fand sich für Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen mit Patientenkontakt -- im Vergleich zu Beschäftigten ohne Patientenkontakt sowie zur deutschen Allgemeinbevölkerung -- kein signifikant erhöhtes Infektionsrisiko.
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